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Summary
Colonic pathology complicating acute pancreatitis is known to be associated with high mortality. 
Pre- and intraoperative recognition of the colonic pathology complicating acute pancreatitis is diffi cult. 
Surgical management of this situation is still controversial.
PROCEDEUL FREY – SOLUŢIE CHIRURGICALĂ OPORTUNĂ 
ÎN PANCREATITA CRONICĂ
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Managementul terapeutic al pancreatitei cronice (PC) este, în mare măsură, paliativ, majo-
ritatea pacienţilor necesitând o evaluare în dinamică şi intervenţie chirugicală la suspectarea unei 
malignizări pancreatice, a unui tablou clinic dominat de durere şi scădere ponderală, sau la dezvol-
tarea de complicaţii locale [1]. Tratamentul chirurgical al pacienţilor care suferă de complicaţiile 
pancreatitei cronice rămâne a fi  o mare provocare [2,3]. Riscurile intervenţiilor chirurgicale pan-
creatice au fost foarte mari în trecut, fi ind cauzate de necunoaşterea complexităţii patofi ziologiei 
maladiei [1], de proceduri nefondate pe probe, de moment de timp necorespunzător, de evaluarea 
neadecvată a rezultatelor [1,2,4] şi au rezultat într-o căutare a abordărilor alternative între aşteptare 
vigilentă, intervenţii endoscopice şi tratament chirurgical. Operaţia ideală pentru PC trebuie să fi e 
proiectată astfel încât să excludă existenţa neoplaziei, să asigure o uşurare de durată a durerii şi să 
corecteze, să limiteze dezvoltarea complicaţiilor locale [2]. Adică, ar trebui să fi e pe cât de simplă, 
pe atât de sigură şi  să păstreze funcţiile endocrine şi exocrine ale pancreasului [1]. Au fost propuse 
numeroase soluţii chirurgicale, dovadă a faptului că nu există un tip de intervenţie ideală pentru toţi 
pacienţii. Astfel, au fost realizate procedee derivative, de drenare (Puestow, Partington-Rochelle) 
şi rezecţii pancreatice. 
Deoarece 40-60% dintre pacienţii cu PC prezintă ectazie ductală [1], ce presupune şi o hiperten-
zie intraluminală [5,6], decompresia sistemului ductal pancreatic devine unul din principalele prin-
cipii terapeutice. Obstrucţia ducturilor Wirsung şi Santorini rezultă din cauza unor stenoze singulare 
sau multiple şi/sau obstrucţiei lumenului cu carbonat de calciu [1]. Înlăturarea chirurgicală a concre-
menţilor pancreatici a fost raportată încă în secolul trecut de Gould (1898) şi Moynihan (1902) [1]. 
Coffey şi Linh primii au descris conceptul de decompresie a ductului biliar prin bypass-ul obstrucţiei. 
Primele aplicări clinice au fost efectuate independent de DuVal [7] şi Zollinger et al. [8], decompresia 
ductului pancreatic fi ind obţinută prin rezecţia cozii pancreatice şi drenajul retrograd al ductului pan-
creatic. Cel mai des utilizat procedeu de drenaj pentru PC a fost pancreatojejunostomia longitudinală 
(PJL), procedură istorică Puestow, propusă în 1958, ce implica rezecţia cozii pancreatice, splenec-
tomia şi invaginarea cozii şi a corpului pancreatic în ansa jejunală întocmai ca Roux [2]. Procedeul 
Puestow a fost înlocuit cu modifi carea Partington-Rochelle, care efectua PJL cu prezervarea splinei şi 
a cozii pancreatice, ea devenind metoda standard de drenaj, bazându-se pe morbiditate şi mortalitate 
mai mică [1,2,3,9]. Supravegherea pe termen lung a procedeelor de drenaj a fost marcată de o rată 
elevată a recurenţelor durerii clinic relevante, astfel încât după 5 ani doar 62-75% din pacienţi nu 
prezentau durere [1,2,6,10,11]. 
Eroarea în proiectarea strategiilor chirurgicale constă în faptul că majoritatea pacienţilor cu o 
tumoare infl amatorie în capul pancreasului şi procesul uncinat, cu stenoze proximale ale ductului 
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pancreatic principal sau ale ducturilor de ordinele 2 şi 3, nici unul nu puteau fi  trataţi chirurgical 
printr-o PJL [1,2,3,4]. Procedeele rezecţionale pentru PC se bazează pe conceptul că înlăturarea com-
pletă a ţesutului pancreatic modifi cat patologic ar elimina durerea şi ar preveni complicaţiile ulte-
rioare. Alegerea procedeului operator în PC este determinată,  în principal, de gradul de dilatare a 
ductului pancreatic şi de morfologia glandei [1,2]. Este cunoscut că 1/3 din pacienţii cu PC prezintă 
o masă infl amatorie a cefalului pancreatic, el fi ind considerat ca „pacemaker-ul” bolii [1,12]. 90-95% 
din cei care suferă de PC şi sunt supuşi intervenţiei chirurgicale au o problemă localizată în capul 
pancreasului, masa infl amatorie cefalică fi ind contraindicaţie pentru o simplă procedură de drenaj, 
iar efectuarea doar a PJL eşuează în dispariţia simptomelor [1]. Fără rezecţia capului pancreatic este 
imposibilă drenarea întregului duct până în apropierea nemijlocită a papilei; nu se reuşeşte niciodată 
drenarea ducturilor de ordinele 2 şi 3, precum şi a ductului Santorini [2,3,4,5,12]. 
Procedeele rezecţionale tradiţionale sunt fi e rezecţii pancreatice stângi, fi e rezecţii cefalopan-
creatice; duodenopancreatectomiile cefalice (DPC) Whipple sau DPC cu prezervarea de pilor. Re-
zecţiile totale sau aproape totale au efect nefast asupra funcţiei pancreatice, morbiditate şi morta-
litate înaltă şi au fost consecutiv abandonate [1,11,13]. Tratamentul pancreasului distal este slab în 
eliminarea durerii [11] şi produce insufi cienţă endocrină [13]. Cea mai frecventă rezecţie, în prezent, 
pentru PC este DPC tip Whipple sau DPC cu prezervare de pilor. La aproximativ 1/3 din    pacienţi 
rezecţia trebuie să fi e asociată  unei pancreatojejunostomii laterale distale [14]. Sacrifi carea organelor 
neafectate - stomacul, duodenul, ductul biliar comun- este dezavantajul major. Deşi rata mortalităţii 
este foarte joasă – 1-3% [15], chiar dacă rezecţiile  sunt efectuate în centre specializate,  morbiditatea 
însă alcătuieşte 22-32% [15] şi se înregistrează o pierdere a funcţiei pancreatice endocrine şi exocrine 
[13,14,16]. Calitatea vieţii se îmbunătăţeşte după DPC, însă, deşi rezecţiile cu prezervarea pilorului 
sunt chiar mai bune la acest parametru, controlul pe termen lung al durerii este obţinut în 80-82% 
după pancreatoduodenectomiile parţiale [16]. 
Pentru a limita mărimea rezecţiei ţesutului afectat şi drenarea extinsă, procedeele de rezecţie 
limitată au fost considerate ca o alternativă pentru procedeele de sacrifi care a organelor, precum este 
DPC de tip Whipple sau cele cu prezervarea de pilor. Aceste proceduri sunt rezecţii pancreatice cu 
păstrarea duodenului, vizând primar capul pancreasului. Scopul lor este îmbinarea avantajelor unei 
funcţionări pancreatice mai bune şi a metodelor de drenare, un management mai bun al durerii obţinut 
prin rezecţie [2,12]. Rezecţia capului pancreatic cu păstrarea duodenului (RCPD), descrisă de Beger 
(1995) [12], şi rezecţia locală a capului cu pancreatojejunostomie longitudinală (RL PJL), descrisă 
de Frey (1987) [9], sunt două alternative ale DPC parţiale în tratamentul chirurgical al PC [1,2]. Apa-
riţia procedeelor Beger şi Frey, care combină rezecţia pancreatică cu menţinerea anatomiei tractului 
digestiv, reprezintă un progres notabil în chirurgia PC. Ele nu sunt doar mai uşoare din punct de ve-
dere tehnic decât DPC, dar  şi mai inofensive pentru pacient [3,4]. RCPD şi RL PJL sunt considerate 
ca fi ind egale în ceea ce priveşte efi cienţa eliminării sindromului algic [4,17]. Intervenţia Frey este 
mai uşor de efectuat şi aceasta s-a demonstrat într-un studiu aleator, rezultatele sunt semnifi cativ mai 
bune pentru morbiditate – 7,5-9%, de asemenea şi riscurile operatorii legate de rezecţia axului venos 
portomezenteric sunt minime, iar  complicaţiile postoperatorii mai puţine [3,4]. 
Cazuri clinice
Prezentăm cazurile clinice ale 2 pacienţi cu PC, mari consumatori de alcool, a căror indicaţie 
chirurgicală principală a constituit-o durerea rezistentă la antalgice.
Cazul 1: Pacienta M f/36 de ani, consumatoare cronică de alcool, fumătoare, cu o istorie a ma-
ladiei de 5 ani, în 2005 a fost operată pentru eruperea unui pseudochist pancreatic. În 2006/II a fost 
internată din nou pentru PC cu sindrom algic manifest şi scădere ponderală. Computer tomografi a 
(CT) a  determinat o masă tumoroasă hiperdensă cefalică şi litiază pancreatică (fi g.1a),  colangiopan-
creatografi a retrogradă endoscopică (PGRE) relevă o PC calculoasă cu dilatarea sinuoasă a ductului 
Wirsung ≈ 11mm (fi g.1b). A urmat tratamentul conservator, starea s-a ameliorat şi a refuzat interven-
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ţia chirurgicală. În 2006/III a fost respitalizată, deja pentru icter mecanic cu tablou biologic de enzime 
de citoliză şi colestază crescute şi bilirubinimie. 
Fig. 1a. CT abdominală ce determină o masă tumoroasă hiperdensă, cefalică şi litiaza pancreatică
Fig 1b. Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică ce prezintă  dilatarea sinuoasă a ductului Wirsung  
      ≈ 11mm şi litiaza pancreatică  
Fig 1c. Fotointraoperatorie: craterul cefalic pancreatic după rezecţiile locală, ventrală, cefalică, procedeul  
            Frey
Fig 1d. Fotointraoperatorie: efectuarea coledocopancreatostomiei pe sonda Doglliotti              
Fig 1e. Fotointraoperatorie: pancreatojejunostomia longitudinală; stratul intern de sutură, ataşând mucoasa  
            şi seroasa jejunală la marginea ductului pancreatic
Cazul 2: Pacientul B b/43, de asemenea, consumator de alcool, fumător, s-a prezentat pentru 
dureri abdominale, cu iradiere în „centură”, scădere ponderală. Ultrasonografi a decelează o tumoare 
cefalică pancreatică. Pasajul baritat a înregistrat un tranzit gastroduodenal liber. Tabloul biologic fără 
particularităţi. PGRE determină hepatocoledoc dilatat, porţiunea distală uniform şi extins îngustată
≈ 4 cm, Wirsungul ≈ 6 mm, la nivelul cefalului mai îngustat, unde se determină 2 colecţii: 
3,5cm×2,0cm şi 2,2cm×2,3cm. 
După investigaţiile de rigoare şi pregătirea preoperatorie obişnuită, ambii bolnavi au fost ope-
raţi, practicându-se intervenţia Frey. Evoluţiile postoperatorii au fost simple, fără complicaţii locale şi 
generale, cu dispariţia durerii postoperator şi îmbunătăţirea calităţii vieţii. Pacienţii sunt monitorizaţi 
pentru rezultatele pe termen lung.
Tehnica chirurgicală
După incizia bisubcostală şi explorarea completă a cavităţii peritoneale, efectuarea manevrei 
Kocher permite aprecierea prin palpare a dimensiunilor şi consistenţei capului pancreatic; de precizat 
că manevra Kocher trebuie să fi e completă, până la nivelul venei mezenterice superioare (VMS) [2]. 
Se pătrunde în bursa omentală prin deschiderea ligamentului gastrocolic până la nivelul unghiului 
splenic, urmată de disecţia şi ligatura vaselor gastroepiplooice drepte, pentru vizualizarea suprafeţei 
anterioare a capului pancreatic. Identifi carea VMS infrapancreatic permite expunerea procesului un-
cinat şi previne lezarea accidentală a VMS în timpul rezecţiei cefalice. Uneori procesul uncinat este 
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destul de mărit şi eliberarea venelor ce-l drenează în VMS este necesară pentru a permite înlăturarea 
acestuia [2]. 
Ductul pancreatic, dacă este mult dilatat, poate fi  văzut bombând pe suprafaţa anterioară a pan-
creasului sau poate fi  localizat prin palpare. De asemenea, puncţia aspirativă permite identifi carea 
canalului pancreatic la nivelul corpului sau cozii pancreasului. Încercările de localizare a ductului în 
istmul glandei trebuie să fi e evitate, deoarece VMS se afl ă direct sub el [2]. Capsula anterioară este 
incizată deasupra ductului pancreatic, utilizând electrocauterul până la 2 cm de vârful cozii şi până la 
1 cm de ampula Vater, cu atenţie pentru a nu fi  lezată VMS, ţinând cont de faptul că ductul pancreatic 
are un traiect posterior şi inferolateral. Urmează inspecţia endolumenală a ductului şi îndepărtarea 
eventualilor calculi. 
Limita posterioară de rezecţie este reprezentată de peretele posterior al ductului pancreatic, afl at 
la câţiva milimetri de capsula posterioară. Masa infl amatorie este rezectată până când în interiorul 
potcoavei duodenale rămâne o lamă subţire de ţesut pancreatic; se menajează arcada vasculară pan-
creatico-duodenală şi un minimum de 5 mm de ţesut pancreatic pe marginea dreaptă a VMS şi a venei 
porta, pentru a evita leziunile vasculare (fi g. 1c). O pensă Doglliotti trebuie să fi e plasată în ductul bi-
liar principal, prin cistic sau prin coledocotomie (dacă pacientul a fost colecistectomizat), pentru ghi-
dare, dacă există o suspiciune privitor la integritatea ductului biliar comun sau necesitatea de excizie a 
ţesutului pancreatic periductal, ce comprimă ductul biliar comun, în baza unor probe preoperatorii de 
icter sau niveluri elevate de fosfatază alcalină [2], ca în cazul 1 (fi g. 1c,1d). La prezenţa unei stricturi 
coledociene extinse este necesar a realiza suplimentar coledocopancreatostomia [5], efectuată atât în 
cazul 1, cât şi în cazul 2 (fi g. 1d).
Se secţionează jejunul la 20 cm de unghiul Treitz; se duce o ansă în Y, întocmai Roux, transme-
zocolic şi se efectuează o anastomoză pancreato-jejunală în două straturi, primul ataşând mucoasa 
şi seroasa jejunală la marginea ductului pancreatic (fi g. 1e), urmată de al doilea strat între seroasa 
jejunului şi capsula pancreatică. Continuitatea tractului gastrointestinal este refăcută printr-o anasto-
moză jejuno-jejunală la 40 cm de anastomoza pancreato-jejunală. Drenarea cavităţii peritoneale se va 
realiza doar în cazul în care a fost efectuată o coledocotomie [2].
Discuţii. Indicaţiile tratamentului chirurgical în pancreatita cronică sunt reprezentate, în prin-
cipal, de durere, pseudochisturi pancreatice, compresia căii biliare principale şi a duodenului, sus-
piciune de neoplasm pancreatic şi, mai rar, de hemoragia sau obstrucţia colică [1,18]. Ţinând cont 
de diversitatea prezentărilor clinice ale PC, se consideră că nu există o opţiune chirurgicală net su-
perioară celorlalte [2,17]. Fără îndoială că o rezecţie pancreatoduodenală trebuie efectuată în cazul 
unui suspiciu de neoplazie [1,2,4,17]  sau dacă este  prezentă distrofi a chistică a peretelui duodenal 
[19,20]. În cazul unui diagnostic sigur de PC există o părere unanumă că este necesară  conservarea 
integrităţii duodenului şi a parenchimului pancreatic, pe cât de mult posibil, pentru a minimaliza  in-
sufi cienţa exo- şi endocrină [9,13]. 
Lipsa durerii postoperator rămâne a fi  un indicator calitativ al intervenţiei chirurgicale, dacă 
rezultatele sunt bune pe termen lung, procedeul respectiv nu trebuie neglijat [4]. Dintre metodele 
derivative, PJL, în modifi carea Partington-Rochelle, este cel mai des utilizată datorită morbidităţii, 
mortalităţii scăzute şi procentului mare al pacienţilor fără dureri pe o perioadă de 5 ani [6,10]. Procen-
tajul eşecului (30%) pe perioade lungi, se explică  parţial prin faptul că pacienţii continuă să consume 
alcool [1,4,6,10], dar  mai mult prin lipsa decompresiei complete a ducturilor Wirsung şi Santorini, 
precum şi a ducturilor colaterale localizate în capul pancreasului [2,4,21]. 
Diametrul normal al ductului Wirsung constituie 3-5 mm [5,6] şi această mărime este deseori 
întâlnită în PC dureroasă [1]. Aproximativ 90-95% din pacienţii supuşi rezecţiilor cefalice pentru PC 
au mărimi neproporţionale ale diametrului ductului şi masei infl amatorii cefalice [1]. Pentru solu-
ţionarea acestei probleme au  fost propuse  două procedee: rezecţia cefalică cu păstrarea duodenului 
(op.Beger) şi rezecţia cefalică ventrală cu PJL (op.Frey). Chiar dacă raţionamentele referitor la aceste 
modalităţi chirurgicale sunt diferite, rezultatele studiilor au arătat că ele sunt similare privitor la  eli-
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minarea durerii pe termene scurt şi lung [17]. Însă morbiditatea postoperatorie în operaţia Frey este 
semnifi cativ mai joasă în comparaţie cu operaţia Beger (7,5-9% la 20%), deoarece este rezectată o 
cantitate mai mică de parenchim şi secţiunea glandei la nivelului axului venos mezentericoport supe-
rior nu este necesară  (tab. 1) [4,17]. 
Tabelul 1
Avantaje şi dezavantaje ale  procedeelor chirurgicale utilizate în PC









Păstrează anatomia şi 
fi ziologia „normală” a 
tractului digestiv












Păstrează anatomia şi 
fi ziologia „normală” 
a tractului digestiv. 
„Masa” infl amatorie 




Rămâne o porţiune 






Rezecţia ventrală a 
capului pancreasului 
combinată cu PJL 
(procedeul Frey)
Combină rezecţia cu 
drenarea. 
Păstrează anatomia şi 
fi ziologia „normală” 
a tractului digestiv. 
„Masa” infl amatorie 
rezecată poate fi  
examinată histologic
Nu este rezecată 














cu PDPP (comparativ 
cu Whipple clasic).
Masa infl amatorie în 
capul pancreatic este 
rezecată în întregime
Durată mare a 
operaţiei. 







Rezecţia pancreatică de tip Beger trebuie luată în discuţie, dacă ductul pancreatic are dimen-
siuni normale sau este îngustat în cazul în care procesul infl amator este localizat cefalic, iar restul 
pancreasului este mai puţin afectat de boală [2,5]. Un exemplu tipic reprezintă cazul când capul 
pancreasului este mărit în volum, obstruează calea biliară, conţine multiple chiste şi calcifi cări, 
corpul şi coada fi ind mai puţin implicate [2,4,5]. În cazurile în care există suspiciune referitor la 
prezenţa unui proces neoplazic, se practică DPC cu prezervarea pilorului. Operaţia Frey realizează 
o decompresie completă a sistemului ductal pancreatic [2,5,17,18]. Absenţa durerii postoperator 
confi rmă această situaţie, spre deosebire de procedeele derivative în care decompresia nu este 
completă, cu recurenţă variabilă a sindromului dureros [6,10,11]. Ca şi în cazul intervenţiei Be-
ger, în tehnica Frey se menţine duodenul intact, îndepărtând masa infl amatorie cefalopancreatică, 
chisturile de retenţie şi calculii intrapancreatici, însă fără secţiunea completă a pancreasului, ce ar 
necesita timp operator suplimentar şi o disecţie difi cilă, ea fi ind considerată  mult mai uşoară tehnic 
comparativ cu intervenţia Beger [2,5,12]. Printre complicaţiile probabile, specifi ce pancreasului, 
după operaţia Frey, sunt abcesele intraabdominale, fi stula pancreatică şi hemoragia, cele septice 
fi ind  mai frecvente [3]. Se consideră că un factor responsabil de dezvoltarea complicaţiilor septice 
este stentarea pancreatică preoperatorie. Circa 90% din pacienţii care au înregistrat complicaţii au 
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fost stentaţi anterior [3]. Hemoragia este o altă complicaţie rară posibilă, însă,  de fapt, a fost cea 
mai des întâlnită în seriile pacienţilor supuşi operaţiei Beger, fi ind cauzată de disecţia axului venos 
mezentericoport [3,12]. Dehiscenţa pancreatojejunostomiei nu este o complicaţie frecventă, după 
intervenţiile cu prezervare de duoden pentru PC, deoarece structura fi brotică a ţesutului pancreatic 
asigură o textură capabilă să menţină suturile [3].Pe lângă remisiunea durerii, evoluţia postopera-
torie favorabilă, mortalitatea şi morbiditatea reduse, procedeul Frey mai demonstrează calitatea 
superioară a vieţii, comparativ cu metodele chirurgicale clasice, şi  corecţiea efi cientă şi rapidă a 
dezechilibrelor metabolice [3,4,5,13,16].
Concluzii
Procedeul Frey asociază avantajele procedeelor de rezecţie cu cele ale procedeelor de drenare, 
respectiv rezecţia locală a capului pancreatic cu drenajul larg al canalului Wirsung, realizând una 
dintre opţiunile optime pentru managmentul pacienţilor cu PC, evident în absenţa suspiciului de neo-
plasm, în plus, se evită riscurile legate de disecţia venei porta, caracteristice procedeului Beger.
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Rezumat
Rezecţia cefalopancreatică locală, combinată cu pancreatojejunostomia longitudinală (operaţia 
Frey), reprezintă o tehnică chirurgicală contemporană, relativ nouă în pancreatita cronică, mai simplă 
şi mai rapidă, ceea ce permite a evita disecţia axului portal din masa infl amatorie pancreatică, şi este 
indicată în cazurile în care fenomenele infl amatorii, edematoase şi cele de necroză sunt prezente în 
capul pancreatic şi există o dilatare a ductului Wirsung. Sunt prezentate două cazuri cu pacienţi cu 
pancreatită cronică severă, cu durere intensă, dependenţi de antalgice, cu scădere ponderală,  care au 
fost supuşi operaţiei Frey. La ambii pacienţi  a fost diagnosticată dilatare wirsungiană şi masă infl a-
matorie cefalopancreatică. S-au analizat indicaţiile, avantajele şi dezavantajele procedeelor chirurgi-
cale utilizate la rezolvarea pancreatitelor cronice.
Summary
The local resection of the head of the pancreas combined with longitudinal pancreaticojejunostomy 
(Frey operation) represents a convenient surgical technique in chronic pancreatitis, a simpler and 
less time consuming procedure that avoids the dissection of the portal vein from the pancreatic 
infl ammatory mass and is indicated in cases with severe infl ammatory and edematous alterations 
of the head of the pancreas at this level and with dilated Wirsung duct. Two patients with chronic 
pancreatitis with severe pain, addiction to analgetics and weight loss underwent a Frey procedure. 
In both patients an infl ammatory mass in the head of the pancreas and dilated pancreatic duct were 
demonstrated. The indications, advantages and disadvantages of the surgical proceedings used in the 
treatment process of chronic pancreatitis are being analyzed. 
PROCEDEUL HASSAB-PAQUET MODIFICAT ÎN TRATAMENTUL 
VARICELOR ESOFAGOGASTRICE
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asist. univ., Clinica Chirurgie nr. 1 „N. Anestiadi” şi Laboratorul Chirurgie Hepato-
Pancreato-Biliară, USMF „N. Testemiţanu”, Spitalul Clinic Municipal de Urgenţă
Hemoragia din varicele esofagogastrice (VEG) la pacienţii cu hipertensiune portală (HP) este 
o urgenţă chirurgicală cu letalitate înaltă. În literatura de specialitate din ultimii ani se demon-
strează prevalenţa metodelor endoscopice (ligaturare - LE sau scleroterapie - SE) în tratamentul 
şi prevenirea hemoragiilor din varicele esofagiene [1-3]. Intervenţiile chirurgicale nonşuntare sunt 
